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Resumen: 
 
 La accesibilidad es uno de los atributos clave de las políticas de salud 
que procuran equidad. El propósito de esta ponencia es comprender y 
analizar de qué manera los responsables de comandar la implementación de 
los programas nacionales Médicos Comunitarios y Nacer/Sumar, en 
diferentes niveles del sistema de salud de Mendoza conciben y valoran los 
logros y problemas encontrados para avanzar en la accesibilidad sanitaria 
en la provincia, a través de estos dos programas.  
 
 Ambas políticas se formulan en el contexto del Plan Federal de Salud, 
que opera como marco de estos programas desde principios de la década 
pasada, situándolos como expresión de un nuevo rol del Estado en salud, 
luego de las reformas neoliberales de los 90". Se propone identificar las 
dimensiones o formas contempladas en la noción de accesibilidad que son 
puestas de relieve por los funcionarios y capacitadores que participaron de 
la implementación de los programas a nivel local, además se indagan en las 
restricciones para la puesta en marcha en dichos programas que limitaron la 
accesibilidad a los servicios de salud en Mendoza, desde la perspectiva de 
esos actores.  
 
 Este estudio es novedoso para entender cómo juegan estos conceptos 
en la mirada de los que llevan a cabo la implentación de la política pública, 
permite comprender el rol político, la importancia de la gestión, como 
juegan las interjurisdicciones que abarcan las políticas sociales Nación-
Provincia, Provincia-Municipio. Esta investigación, se basó en análisis de 
documentos relacionados con el tema de estudio y en entrevistas 
semiestructuradas a responsables de la implementación de los programas 
Médicos Comunitarios y Nacer Sumar, en Mendoza entre 2005 y 2015.  
-  La pregunta que orientó la investigación fue responder a la incógnita  
¿ De qué manera los responsables de comandar la implementación de los 
programas nacionales Médicos Comunitarios y Nacer/Sumar en diferentes 
niveles del sistema de salud de Mendoza conciben y valoran los logros y 
problemas encontrados para avanzar en la accesibilidad sanitaria en la 
provincia, a través de esos programas?. Para dar respuesta a este problema 
se intento responder a distintos interrogantes que ayudaron a la 
investigación, como ser ¿Cómo presentan y  procuran la accesibilidad los 
diseños del Plan Nacer/Sumar y el Programa Médicos Comunitarios?; ¿Qué 
dimensiones/ aspectos/formas contempladas en la noción de accesibilidad 
son puestos de relieve por los funcionarios y capacitadores que participaron 
de la implementación de los programas a nivel local?; ¿Cuáles son, según 
estos actores, restricciones para la puesta en marcha de los programas que 
limitaron la accesibilidad a los servicios de salud en Mendoza? 
  
 Por ello y para indagar en la respuesta de estas incógnitas es que se 
pensó en el diseño de objetivos y anticipaciones de sentido que ayudaron a 
relevar estos interrogantes. 
1. Objetivo General de la Investigación: 
 Indagar los modos mediante los cuales el Plan Nacer/ Sumar y el 
Programa Médicos Comunitarios, que forman parte del Plan Federal de 
Salud, posibilitaron  la accesibilidad sanitaria en el periodo 2004 a 2015 en 
la Provincia de Mendoza, a partir de la perspectiva de actores con posiciones 
relevantes en la implementación de esos programas, en el plano local. 
 
1.1 Objetivos Específicos: 
 Describir el contexto de surgimiento y  los contenidos del Plan Nacer - 
Sumar y el Programa Médicos Comunitarios y los factores que 
intervinieron en su implementación, en la provincia de  Mendoza. 
 
  Comprender los modos en que actores locales, en diferentes niveles 
de decisión, conciben la accesibilidad en esos programas, en sus 
distintas formas y/o dimensiones. 
 
  Identificar barreras y/o restricciones de accesibilidad en la 
implementación del Plan Nacer - Sumar y el Programa Médicos 
Comunitarios en la Provincia de Mendoza, desde la perspectiva de 
actores que participaron en su puesta en marcha, en el período en 
estudio, en el plano local. 
1.2 Anticipaciones de sentido o Hipótesis 
 Desde la perspectiva de los implementadores locales el “Plan Nacer - 
Sumar" y el Programa "Médicos Comunitarios" contribuyeron a generar 
accesibilidad a través de la financiación de servicios y de personal de 
salud de la Provincia de Mendoza, lo que posibilitó ampliar la oferta 
prestacional, pero no afectaron aspectos claves del modelo de atención 
que interfieren en la accesibilidad. 
 
 La accesibilidad es predominantemente comprendida por los 
implementadores locales como un atributo de la oferta de servicios 
asistenciales. 
 
 Las principales restricciones identificadas por los decisores locales para 
avanzar en la accesibilidad a los servicios remiten a distintos 
entendimientos en torno a los alcances de los programas, a problemas 
de coordinación entre las jurisdicciones involucradas y a disonancias en 
las expectativas de las autoridades políticas, territoriales, sanitarias y los 
equipos locales de salud con respecto a las metas a alcanzar con ambos 
programas. 
 
2. Marco Teórico 
 
2.1 Conceptos sobre la Accesibilidad: 
 
 La accesibilidad es una preocupación central de los sistemas 
sanitarios que procuran la equidad y uno de los atributos clave de la 
estrategia de atención primaria de la salud, tal como fue definida en la 
Declaración de Alma-Ata en 1978 y reafirmada por la Organización 
Panamericana de la Salud en 2007.  
 
Con diferencia de matices, los organismos internacionales de 
asistencia técnica y financiera que gravitan en el sector salud convienen por 
estos días en que el acceso y la cobertura universal deben orientar las 
intervenciones de los Estados en el sector sanitario. Para ello proponen 
distintos arreglos financieros y organizacionales con potencialidades para 
proteger a toda la población y para eliminar la capacidad de pago como 
barrera de acceso a los servicios de salud.  
 Como producto de las reformas neoliberales de la década pasada, 
casi sin excepciones, los países latinoamericanos  profundizaron las 
desigualdades sanitarias existentes y el desmejoraron sus ya débiles 
capacidades regulatorias y resolutivas en materia de servicios de salud. La 
recuperación en lo que va de este siglo del papel del Estado en la economía 
y la sociedad ha llevado a una vuelta de la puesta en valor del tema de la 
equidad y el diseño de políticas dirigidas al logro de sistemas de salud más 
equitativos y accesibles, pasó a ser considerado esencial para un desarrollo 
regional integral y sustentado (Almeida, 2006, 2005). 
 
En este contexto, la accesibilidad, en sus diferentes formas y/o 
dimensiones, está muy presente en la literatura académica sectorial y los 
enunciados de políticas y programas de salud. La accesibilidad es un 
concepto polisémico sobre la que parece primar, sin embargo, un sentido 
común (Landini, González y D’Amore, 2014; Solitario, Garbus y Stolkiner, 
2008). Tal situación da lugar a ambigüedades cuando se trata de 
operacionalizarla y más aún de evaluarla. 
 
Esta ponencia recupera dos de los programas que se formularon  
como parte del Plan Federal de Salud, que se puso en marcha en Argentina 
en 2004,  para indagar los modos en que  las autoridades sanitarias de la 
provincia de Mendoza y actores clave en la implementación, interpretan los 
logros alcanzados en materia de accesibilidad. A través del análisis de 
aristas relacionadas con la ejecución de esas propuestas en el plano local, 
se pretende reflexionar sobre las contribuciones a la accesibilidad 
posibilitada por el Programa Médicos Comunitarios y el Plan Nacer / Sumar, 
desde la perspectiva de decisores ministeriales, directivos de servicios de 
salud y referentes académicos que participaron de instancias de 
capacitación contempladas en dichos programas. 
 
 El Ministerio de Salud de la Nación diseñó el Plan Federal de Salud 
con el propósito de revertir situaciones históricas de inequidad y 
fragmentación el sistema de salud argentino, que se habían profundizado 
como producto de la crisis del año 2001 y la aplicación de las políticas 
neoliberales implementadas desde fines de los 80 del siglo pasado. Con 
consenso de todas las provincias aglutinadas en el Consejo Federal de Salud 
(COFESA), el Plan enunció un conjunto de prioridades sanitarias, muchas de 
las cuales fueron traducidas en planes, programas y proyectos 
especialmente destinados a los grupos de población más vulnerables.  
 
 En muchos casos valiéndose de mecanismos que contrastan 
cumplimientos de metas con transferencias financieras desde la Nación a las 
jurisdicciones provinciales y municipales, los programas del Plan Federal se 
presentaron como una nueva forma de garantizar el acceso a la salud a la 
población. Este tipo de operatorias, denominadas genéricamente “políticas 
de transferencia condicionada”, es alentada en la última década en 
diferentes países de América Latina, por organismos como el Banco Mundial 
(BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). 
 
2.2 Conceptos sobre los Programas Médicos Comunitarios (PMC) y 
Nacer/Sumar: 
 
El Programa Médicos Comunitarios, vigente en Mendoza desde 2005, 
persigue mejorar los resultados de los servicios del primer nivel de atención 
mediante la capacitación y asignación de profesionales a centros 
integradores comunitarios y centros de salud, trabajando con un enfoque 
social y de redes de servicios. Asimismo, se exhibe como una herramienta 
para favorecer la llegada al territorio de otros lineamientos de la política 
nacional de salud como la prevención del Chagas y el dengue, la prevención 
de la mortalidad materna e infantil, la salud de los pueblos originarios y la 
estrategia de municipios saludables, entre otros. 
 
El Plan Nacer por su parte, se originó en 2004 como un seguro 
público de salud para embarazadas y niños menores de 5 años. Comenzó a 
implementarse en Mendoza en 2007 y en 2012 se  amplió a adolescentes y 
adultos sin obra social, a nivel nacional y en la provincia. Tiene como metas 
centrales mejorar indicadores de salud materno- infantil y, en el caso de los 
mayores, prevenir problemas de salud específicos, como el cáncer 
femenino. Planteado desde un enfoque de derechos, este seguro público  
explicita las protecciones a las que los beneficiarios tienen acceso y los 
modos de acceder a esos cuidados. Una herramienta clave en este sentido 
es un nomenclador de servicios denominado “Nomenclador Único, Programa 
de Desarrollo de Seguros Provinciales de Salud” (PDSPS)  
 
El financiamiento del seguro se basa en resultados, lo cual supone 
una forma de relación entre la Nación, las provincias, los municipios y los 
servicios de salud diferente de las que convencionalmente se utilizaban en 
política social en el país. 
 
       El Plan Nacer fue premiado por el Grupo de Evaluación Independiente 
del Banco Mundial con la distinción a las Mejores Prácticas 2011 (Good 
Practice Project Award 2011), por su diseño, resultados, sistema de 
monitoreo y evidencia de impacto (FLACSO, 2013). Además, ha sido 
presentado por sus características innovadoras de financiamiento de salud 
basado en resultados, ante expertos y líderes de la salud de todo el mundo.  
 
Tanto Médicos Comunitarios como Nacer-Sumar ponen énfasis en la 
accesibilidad como eje de los programas. Diferentes  trabajos han 
destacado los logros alcanzados por ellos en términos de ampliación de 
cobertura y de mejora de indicadores sanitarios, pero no se han identificado 
estudios que indaguen específicamente en las diferentes dimensiones de la 
accesibilidad, de la manera en que las interpretan los responsables de poner 
en marcha los programas en las jurisdicciones provinciales. Esta tesis 
propone ser una contribución en ese sentido. 
 
3. La importancia de la relación Accesibilidad-Implementación: 
 
El trabajo no pretende evaluar el impacto sanitario de los Programas 
estudiados, ni pone en juicio las acciones llevadas a cabo por los diferentes 
actores con injerencia en su implementación. Se vale de ambos programas 
para explorar cómo entienden y valoran la accesibilidad los funcionarios 
locales. Se vale de ambos programas para explorar cómo entienden y 
valoran la accesibilidad los funcionarios locales.  
 
El estudio pone foco en la accesibilidad atendiendo a lo sugerido por 
Carballeda, para quien: “la noción de accesibilidad se presenta como una 
vía de entrada para repensar las políticas sociales y las de salud (…) En 
principio, la accesibilidad, se cimienta como una vinculación, es decir como 
un lazo social entre el sistema de salud o de acción social y los usuarios de 
éste. De ese modo, puede ser entendida como una relación cargada de 
significados que relaciona a las políticas, las instituciones y a la sociedad”  
Carballeda (2013: 109). 
 Se puede afirmar que la componente técnica es necesaria que esté 
presente en los niveles de calidad, cuestión que no debe ignorarse. Otra 
situación es desconocer la dimensión política de las políticas públicas, que 
tiene que ver con el diseño y ejecución, así como con los escenarios en que 
ambas se llevan a cabo.  
 
 Se detiene en la implementación desde la perspectiva de actores de 
la política en el nivel subnacional por entender, en consonancia con Vilas 
(2011) que es importante poner énfasis en la configuración de los 
escenarios institucionales, internos y externos en los que las políticas se 
ponen en funcionamiento y en los actores de dichos escenarios, porque muy 
frecuentemente son éstos, factores y actores, más que la calidad técnica de 
las propias políticas, los que deciden su éxito o su fracaso. 
 
 La implementación es un proceso de permanente negociación y 
disputa entre los diferentes niveles de gobierno implicados en las políticas. 
Bernan (1993) afirma que el estudio de la implementación, en tanto que 
proceso, es esencial para identificar los mecanismos políticos fundamentales 
que operan en la arena de la política social. El análisis de la implementación 
es el estudio de por qué las decisiones provenientes de la autoridad 
(políticas, planes, leyes u otras) no conducen necesariamente al logro de los 
resultados previstos. La microimplementación se refiere al diseño y 
ejecución de las políticas que internamente las organizaciones prestadoras 
de servicios locales tienen que llevar adelante para cumplir con los objetivos 
de las políticas generales.  
 
 Según Bernan, en respuesta a las acciones federales, las 
organizaciones locales tienen que diseñar y poner en ejecución sus propias 
políticas internas; “a éste lo llamamos el problema de la micro-
implementación” (Bernan, 1993, p.292). 
 
 El núcleo del problema de la  microimplementación, para éste 
politólogo, tiene que ver con la manera en que las organizaciones procesan 
las operaciones que demanda la ejecución de la política. Esto es: “lo que 
ocurre con un proyecto depende no solamente de las características de ese 
proyecto y de las de la organización que lo ejecuta, sino también de lo que 
ocurre con la propia organización como consecuencia del proyecto y de la 
manera en la que se implementa el proyecto (Bernan, 1993, p. 305). 
 
 De acuerdo con Vilas (2011) toda política pública, no importa cuán 
circunscripta o específica sea, repercute casi siempre en una variedad de 
ámbitos y grupos, lo cual vuelve aconsejable sean tenidos en consideración, 
hasta donde sea posible, por quienes formulan y ejecutan las políticas. Esto 
implica, siguiendo al politólogo, la necesidad de embarcarse en 
negociaciones y construir acuerdos que modifican el diseño original de la 
política, pero que incrementan sus probabilidades de aceptación y por lo 
tanto de implementación. 
 
 A la hora de la implementación, continua Vilas (2011), una política 
que no tenga en cuenta los relieves del mapa político nacional, provincial, 
municipal y la diversidad de intereses de actores afectados, tiene pocas 
probabilidades de ser eficaz en el logro de sus objetivos, con independencia 
de la calidad de su diseño técnico e incluso de la movilización de los 
recursos coercitivos. 
 
 En cuanto a la literatura sanitaria distingue diferentes dimensiones o 
formas de accesibilidad. (OMS, 2015; Henrique y Calvo en Figueroa Pedraza 
y Cavalcanti Costa, 2014, p.269; Ferrara, 1987, p. 41). El enfoque sanitario 
basado en los derechos humanos delineado por la OMS en 2015 propone 
intervenir a partir de principios y normas rigurosas que incluyen la 
accesibilidad y detalla cuatro dimensiones superpuestas como parte de la 
misma noción. Estas dimensiones son la no discriminación, la accesibilidad 
física, la accesibilidad económica (o asequibilidad) y el acceso a la 
información. 
 
 Para Henrique y Calvo (2014) y para Ferrara (1987) en tanto, el 
concepto de accesibilidad tiene dimensiones de orden geográfico (debe 
medirse en función del tiempo y la distancia necesaria para obtener la 
asistencia de salud utilizando los medios habituales de transporte), 
organizacional o administrativa (refiere los obstáculos que se originan en los 
modos de organización de los recursos de asistencia a la salud), 
sociocultural o cultural/simbólica (refiere la apreciación de los fenómenos 
que determinan la búsqueda de asistencia de salud tales como: percepción 
sobre el cuerpo y enfermedad, creencias relativas a la salud, tolerancia al 
dolor y credibilidad en los servicios de salud, entre otros) y económica 
(posibilidad de acceso en función de los recursos económicos disponibles).  
 
 Según Ferrara (1987) en la accesibilidad cultural/simbólica estarían 
en juego cuestiones que se refieren a la relación médico paciente. La 
accesibilidad administrativa, en cambio, se relaciona con la organización de 
los servicios de salud, los horarios de atención, la disponibilidad de turnos y 
demás aspectos organizacionales. Esto afecta cuestiones implicadas en la 
noción de modelo de atención. 
 
 El estudio de la accesibilidad e implantación nos permite conocer 
como estas variables juegan en la arena de lo concreto y se disputan entre 
sí espacios de poder en forma permanente.  
 
4. Estrategia Metodológica de la investigación: 
  
 El desarrollo de la ponencia se despliega, en una perspectiva teórico-
metodológica del cómo y para qué se estudia la implementación o puesta en 
marcha de los programas, atendiendo a la accesibilidad y reconociendo las 
barreras que la limitan. Esta información es construida a partir del análisis 
de las entrevistas a los implementadores de las políticas públicas en la 
Provincia de Mendoza. Esta etapa de recolección y análisis de datos 
empleadas se describe en un trabajo de campo que fue indexado por 
variables o categorías que ayudaron a la etapa de análisis de datos,  
atendiendo a los criterios de validez y rigor que demanda la investigación 
cualitativa. 
 
 La pregunta que orientó el estudio es: ¿De qué manera los 
responsables de comandar la implementación de los programas nacionales 
Médicos Comunitarios y Nacer/Sumar en diferentes niveles del sistema de 
salud de Mendoza conciben y valoran los logros y problemas encontrados 
para avanzar en la accesibilidad sanitaria en la provincia, a través de esos 
programas?  
 
 El trabajo de campo se llevo a cabo mediante preguntas que 
orientaban a conocer la accesibilidad, las barreras y las sugerencias que 
pudieran mejorar la implementación de ambos programas. 
 
 Luego se describe y analiza cómo conciben la accesibilidad los 
responsables de implementar en distintos niveles de la red de servicios de 
salud de la provincia de Mendoza, los Programa Médicos Comunitarios y 
Nacer/Sumar. Se exponen las barreras que, a su juicio, interfieren en los 
vínculos entre los servicios de salud y los usuarios y los factores con los que 
relacionan esas barreras.  
 
4.1 Técnica de recolección de datos utilizada: 
 Para alcanzar el primer objetivo específico del estudio se analizaron 
documentos sobre el Plan Federal de Salud y los programas estudiados cuya 
autoría pertenece al Ministerio de Salud de la Nación, declaraciones y 
evaluaciones de organismos internacionales como el BM y la OMS, 
evaluaciones de grupos de investigación de procedencia universitaria y 
decretos provinciales. El análisis documental se combinó con entrevistas a 
expertos y referentes provinciales que han tenido incidencia en la puesta en 
marcha de la operatoria de los programas seleccionados. La 
complementación de las técnicas, recomendada para procurar la validez 
externa de la investigación cualitativa, permitió acrecentar información en 
los distintos momentos del trabajo de campo. Se realizaron entrevistas 
semiestructuradas a los mismos actores, los ejes de indagación de estas 
entrevistas fueron: 
 
 Posición actual y trayectoria del entrevistado en relación a los 
programas Médicos Comunitarios y Nacer/Sumar en el periodo de 
vigencia de esos programas en la provincia. 
 Ideas generales sobre los contenidos y alcances de esos 
programas.Opiniones sobre los problemas que se presentaron en la 
implementación y sobre los factores que ayudaron a sobrellevarlos. 
 Valoraciones sobre los modos en que los programas 
favorecieron/dificultaron la accesibilidad. 
 Cambios en la operatoria de los programas en el periodo analizado 
Los documentos identificados para alcanzar el objetivo específico 1 se 
analizaron orientados por la técnica de análisis cualitativo de contenidos. 
Esta técnica consiste en “una aproximación empírica, de análisis 
metodológicamente controlado de textos al interior de sus contextos de 
comunicación, siguiendo reglas analíticas de contenido y modelos paso a 
paso, sin cuantificación de por medio” (Mayring, 2000, párrafo 4 en 
Cáceres, 2003, p.56). 
 
El análisis cualitativo de contenidos permite reelaborar los datos 
brutos agrupando material de similar sentido a través de pasos sucesivos 
hasta llegar a un criterio que justifique su agrupamiento e integrar esos 
datos a interpretaciones que permiten establecer relaciones e inferencias 
entre los temas analizados y de éstos con teoría previa (Mayring, 2000). 
Asimismo, permite generar información válida y confiable, comprensible 
intersubjetivamente, para comparar los propios resultados con otras 
investigaciones (Cáceres, 2003, p.57). 
 
Atento a los planteos previos, la información documental se procesó 
guiada por una grilla analítica que tuvo en cuenta  los contenidos explícitos 
de los programas en cuanto a: objetivos, metas, coordinación con otros 
programas, lugar que ocupa la accesibilidad en su formulación y 
mecanismos previstos para implementarlos. Se incorporó, como fuente 
documental la lectura del Nomenclador Único, que prevé las prestaciones 
que brinda el Plan Nacer/ Sumar 
 
El material obtenido en las entrevistas (opiniones y reflexiones acerca 
de la accesibilidad en la operatoria a los programas estudiados) destinado a 
dar cumplimiento a los objetivos específicos 2 y 3 se procesó en base al 
Analysis Framework. Este procedimiento de análisis de datos cualitativos fue 
diseñado por Jane Ritchie y Liz Spencer en 1994, para describir e 
interpretar lo que sucede en las organizaciones de política social (Srivastava 
y Thomson, 2009). 
 
El análisis del marco es apto para trabajar con diseños flexibles como 
los que guían los estudios cualitativos y admite incorporar los hallazgos que 
se realizan durante la investigación. Es un proceso analítico más explícito y 
más fuertemente informado por los objetivos de investigación priorizados 
que otros métodos de análisis cualitativo como la teoría fundamentada. Esto 
permite guiar los análisis de la información que resultan de preguntas 
específicas que explícitamente se quieren formular (Ritchie y  Spencer, 1994 
en Srivastava y Thomson 2009, p. 73).  
 
Como ventaja del método se menciona que, al proponer etapas 
sistemáticas de análisis, permite identificar relaciones entre datos y 
resultados y visualizar cómo se llega a las interpretaciones. Es por ello que 
según esta propuesta de análisis los textos se transcriben y se organizaron 
en forma provisoria a partir de los objetivos que guían la investigación.  
Luego se separan los datos de su contexto textual original y se construye un 
marco temático en el que se enlazan las ideas claves de los entrevistados 
con las cuestiones que explícitamente se busca conocer (Srivastava y 
Thomson, 2009).  A partir del etiquetado de secciones de datos agrupadas 
por temas se produce un índice temático y luego los datos indexados se 
ordenan para reportar la investigación. La interpretación está condicionada 
por los objetivos originales de la investigación y por temas que surgen  
durante las entrevistas.  
4.2 El trabajo de campo 
 El trabajo se llevó a cabo entre julio de 2015 y febrero de 2016. En 
una primera etapa se trabajó sobre la información documental, lo cual 
posibilitó ajustar los ejes de indagación de las entrevistas. A continuación se 
elaboró un listado de referentes locales por cada uno de los programas del 
estudio o que pudieran hablar de los dos. Se tuvieron en cuenta las 
posiciones  posibles a lo largo de los años de operatoria de cada plan y la 
necesidad de indagar en los procesos en las distintas regiones de la 
provincia. Luego se los contactó a través de correo electrónico y/o por vía 
telefónica para invitarlos a participar del estudio.  
 
 A partir del listado tentativo inicial, parte de quienes aceptaron la 
convocatoria señalaron la conveniencia de consultar a otros pares que 
tuvieron papeles importantes en relación a los programas, con lo cual, 
mediante la técnica “bola de nieve” se completó la muestra final. Esta 
quedó conformada por 20 directores y referentes del programa 
Nacer/Sumar de 6 hospitales de la Provincia: el hospital Dr. Luis 
Lagomaggiore (que tiene la maternidad más compleja de Mendoza y es 
centro de referencia para la atención materna a nivel provincial); el hospital 
Perrupato, centro de referencia regional en la zona Este;  el hospital Dr. 
Teodoro Schestakov, de referencia para la zona sur.; el hospital Dr. 
Crvabalowski, ubicado en la zona de alta montaña, el hospital Dr. José 
Néstor Lencinas y dos centros de salud de Gran Mendoza. Se entrevistó 
también a ministros y subsecretarios, coordinadores de Plan Nacer - Sumar 
y Programa Médicos Comunitarios durante el período de estudio y docentes 
y tutores del Programa Médicos Comunitarios  (detalle en Anexo N° 2). 
  
La mayor parte de las entrevistas se realizó en forma personal con 
una duración que varió entre los 40 a 60 minutos; tres se realizaron 
telefónicamente y otras se llevaron a cabo vía correo electrónico, ya que se 
ofreció esa opción. Se estima que esta alternativa de aplicación de la 
técnica no resintió la calidad de la información obtenida y posibilitó 
incorporar a expertos de zonas alejadas y/o que argumentando falta de 
tiempo, no hubiera sido posible abordar en forma personal. 
  Las opiniones fueron grabadas y transcriptas, salvo en los casos 
telefónicos que fueron escritas inmediatamente concluida la comunicación. 
A pedido de algunos entrevistados se les envió la transcripción para que 
verificaran los contenidos, logrando conformidad con los mismos.  
 
Las entrevistas más extensas fueron con los responsables de la 
coordinación de ambos programas. El nivel de responsabilidad de varios de 
los sujetos entrevistados obligó a disponer un tiempo considerable para el 
traslado y las esperas, hasta llegar al momento de la entrevista en sus 
lugares de trabajo y/o residencia.  
 
Para el caso de los  docentes y tutores del Programa de Médicos 
Comunitarios, se contactó inicialmente docentes de la Universidad Nacional 
de Cuyo, los cuales mostraron amplio interés de participar y entregar sus 
opiniones.  
  
En todos los casos las entrevistas respetaron los ejes de indagación 
recién presentados. No obstante en las entrevistas que se realizaron en 
forma personal se incluyeron preguntas abiertas y se introdujeron 
interrogantes a partir de lo que previamente habían expresado otros pares, 
tal como admite la perspectiva que sustenta este trabajo.  
 
Siguiendo los pasos propuestos por el Análisis del marco, luego de la 
transcripción de las entrevistas y una lectura global, se analizaron las 
homogeneidades internas de las opiniones de los entrevistados con el fin de 
identificar temas recurrentes y contradicciones no captadas durante el 
trabajo de campo. La información se indexó y organizó luego atendiendo a 
los principales emergentes y a los conceptos que orientan el análisis. Este 
reordenamiento fue chequeado por un segundo lector, quién ayudó a la 
identificación de los contenidos relevantes, desde distintas perspectivas 
relacionadas con el tema de estudio. 
 
 
5. Conclusiones:  
  Para ello, antes de avanzar se recupera la pregunta central que guió 
el escrito y se transcriben los interrogantes intermedios. Ellos fueron: 
 
 ¿De qué manera responsables claves de la implementación de los 
programas nacionales Médicos Comunitarios y Nacer/Sumar en diferentes 
niveles del sistema de salud de Mendoza conciben y valoran los logros y 
problemas para avanzar en la accesibilidad sanitaria en la provincia, a 
través de esos programas? Para dar respuesta al problema de investigación 
se trató de responder a los siguientes interrogantes intermedios: 
 
 ¿Cómo presentan y procuran la accesibilidad los diseños del Plan 
Nacer/Sumar y el Programa Médicos Comunitarios? 
 
 ¿Qué dimensiones/ aspectos/formas contempladas en la noción de 
accesibilidad son puestos de relieve por los funcionarios y capacitadores que 
participaron de la implementación de los programas a nivel local? 
 
 ¿Cuáles son, según estos actores, restricciones para la puesta en marcha 
de los programas que limitaron la accesibilidad a los servicios de salud en 
Mendoza? 
 Las conclusiones se presentan siguiendo la secuencia de estos tres 
interrogantes.  
 
1. ¿Cómo presentan y procuran la accesibilidad los diseños del Plan 
Nacer/Sumar y el Programa Médicos Comunitarios? 
 
El Programa MC y el Plan Nacer/ Sumar nacieron como parte del Plan 
Federal de Salud, acordado entre la Nación y los ministerios de salud de 
todas las provincias, en 2004, en un contexto de puesta en valor de rol del 
Estado Nacional en el sector salud, después de décadas donde primó la 
descentralización y la focalización a partir de la confianza en el estado 
mínimo.   
 
En lo que va de este siglo, hay cierto consenso internacional y en 
Latinoamérica de que la cobertura universal, la equidad y la accesibilidad en 
salud deben guiar las políticas de salud enfocadas a garantizar derechos al 
conjunto de la ciudadanía. A partir de ese acuerdo básico los países ensayan 
diferentes mecanismos para procurar la salud de las mayorías, siendo uno 
de los más extendidos los seguros públicos de salud y las políticas de 
transferencia de ingresos condicionadas. 
 
En Argentina, los desafíos políticos en torno a la salud son también 
desafíos conceptuales. El derecho a la salud ¿es el derecho a recibir 
atención médica en iguales condiciones para todos los ciudadanos?; Pensar 
la salud en relación a factores histórico- sociales, económicos y culturales e 
incorporar la participación social en su consecución ¿implica comprometer 
en el tema a otras áreas de política pública además del sistema de servicios 
médicos?. Estos interrogantes, a la vez, tensionan las conceptualizaciones 
vigentes y futuras en torno a la accesibilidad. Estas van, según se presentó 
teórica y empíricamente, atendiendo a las respuestas de los entrevistados, 
desde la idea que la accesibilidad es una cuestión que se resuelve 
fortaleciendo la oferta de servicios a otra más amplia, que considera el 
acceso a la salud como una cuestión ligada al ejercicio de ciudadanía, lo 
cual demanda enfoques multisectoriales, multitécnicos y multiculturales, 
como plantea, por ejemplo, el esquema de las Funciones Esenciales de 
Salud Pública. 
 
El Programa Médicos Comunitarios, que es tributario de la estrategia 
de APS, se propone como principal objetivo“fortalecer la conformación de 
equipos de salud del primer nivel de atención con la incorporación y el 
financiamiento de recursos humanos para mejorar la oferta de servicios, 
con mayor amplitud horaria y mejor calidad”. 
 
El Plan Nacer/ Sumar SUMAR, por su parte, procura “generar 
conciencia en la población acerca de la importancia del cuidado de la salud, 
empoderarla para el ejercicio efectivo de su derecho y potenciar su vínculo 
con el sistema sanitario”. La concepción relacional de la accesibilidad que 
promueve buena parte de la literatura consultada a propósito de esta tesis, 
está claramente presente en la formulación del SUMAR.  
 
Asimismo el Nomenclador que explicita las prestaciones del programa 
es sin duda, una herramienta diseñada para posibilitar la accesibilidad y 
equidad. Esto porque tiene potencialidades para alinear formas de cuidar y 
tratar los problemas de salud/ enfermedad de grupos de población 
específicos, con independencia de la provincia / municipio en el que residen 
o el servicio de salud al que asistan y acotar la discrecionalidad de los 
equipos de salud locales. Es también un instrumento que, en teoría, 
incentivaría que se hagan prestaciones y que se registren, como condición 
excluyente para acceder al financiamiento nacional, lo que la autoridad 
sanitaria nacional considera mínimos básicos para garantizar el derecho a la 
salud, en el caso puntual del Nacer/Sumar, de embarazadas, niños de hasta 
19 años y mujeres adultas. 
 
Como reflejaron  las entrevistas a los funcionarios con los que se 
dialogó a propósito de esta tesis, ambos programas, formulados a nivel 
nacional, fueron resignificados a nivel local. Tal cuestión no es extraña. Es 
más bien un supuesto de los teóricos de la implementación que se alejan de 
las concepciones mas normativistas o “de arriba hacia abajo”. Como afirma  
Berman (1993, p.305)  “lo que ocurre con un proyecto depende no 
solamente de las características de éste y de la organización que lo ejecuta, 
sino también de lo que ocurre con la propia organización como consecuencia 
del proyecto y de la manera en la que se implementa el mismo”.  También 
en palabras de Vilas (2011) toda política, con independencia de la solidez 
técnica con la que es formulada se modifica a partir de los escenarios 
sociales o políticos en los que se implementan 
 
2. ¿Qué dimensiones/aspectos/formas contempladas en la noción de 
accesibilidad son  relevantes desde la perspectiva de los funcionarios y 
capacitadores que participaron de la implementación de los programas a 
nivel local? 
   
El Plan Nacer - Sumar y el Programa Médicos Comunitarios en Mendoza  
desde la óptica de los implementadores incidieron en ciertos aspectos de la 
accesibilidad. Su lectura sobre los alcances de la accesibilidad fue, en 
general, mucho más acotada que las dimensiones que presentamos en el 
apartado teórico de la tesis.  
 
 En el caso del Nacer/Sumar la mayoría de los consultados solo 
pusieron  énfasis en los logros evidentes, que tuvieron a partir del ingreso 
de recurso, para mejorar la infraestructura y equipamiento de sus centros 
de atención, lo cual repercutió en la mejora de las prestaciones en los 
diferentes niveles de complejidad de la red de servicios. Valoraron también, 
los incentivos hacia el equipo de salud, incorporados en los diseños de los 
programas para llevar a cabo sus tareas cotidianas, haciendo propios como 
logros personales los alcanzados por los servicios de salud.   
 
En el caso del Programa Médicos Comunitarios se apreciaron los 
contenidos, la formación y capacitación de los equipos de atención primaria, 
de manera diferente según la posición de los entrevistados, algunos más 
desde lo académico, en otros casos más desde el trabajo comunitario. Los 
docentes entrevistados vieron como importante la participación de la 
universidad como la formadora y quien daba el respaldo institucional de esa 
formación. Sin embargo la mayoría de los formadores manifestaron que, a 
pesar de tener en cuenta el esfuerzo del programa por acercarse 
conceptualmente y a través de herramientas a la comunidad, se ve opacado 
por la falta e iniciativa de los equipos para trabajar “puertas afuera” de los 
Centros de salud, lo cual como señala la literatura, es un condimento para 
afianzar la accesibilidad. 
 
Por parte de los referentes locales permite identificar que prevalece, 
mayoritariamente, la idea de que la accesibilidad se logra cuando se 
mejoran las condiciones para producir servicios, a partir de atributos de la 
propia oferta asistencial. La adecuación de esa oferta a características 
específicas de las poblaciones a las que está dirigida, tiene menos cabida 
entre los entrevistados. Está más presente en el horizonte de los 
formadores del Programa Médicos Comunitarios, pero se habría visto 
limitado por la forma de contratar y asignar profesionales a los territorios.  
Parte de los docentes y tutores comparten que si bien hay esfuerzos por 
vincularse con la comunidad, el propio sistema tensiona para restringirse en 
la resolución de los problemas asistenciales puntuales, sin atender a los 
perfiles y particularidades de los sujetos a quienes se pretende beneficiar.  
 
Las máximas autoridades de la provincia, entrevistadas a propósitos de 
este estudio, acordaron en que los problemas en la coordinación 
interjurisdiccional provincia-nación y provincia-municipios, operaron como 
obstáculos importantes para mejorar la distribución del programa, 
atendiendo a las realidades territoriales y a las necesidades sanitarias de la 
población. No interpretaron esas trabas, que atribuyeron a tensiones, pujas 
políticas y a diferentes criterios de priorización, como barreras a la 
accesibilidad, aun cuando conceptualmente lo sean.  
 
De acuerdo a lo expuesto anteriormente se puede inferir que según los 
implementadores locales, la accesibilidad es básicamente una cuestión que 
se resuelve ampliando la oferta local y, desde esa óptica, los programas 
posibilitaron disponer de recursos financieros, de tecnología y de mano de 
obra capacitada y necesaria para cumplir con algunos objetivos trazados. 
Pensar a accesibilidad “como un encuentro, como un lazo entre los sujetos y 
los servicios de salud” en los términos que sugiere Carballeda, Comez y 
otros autores consultados, está fuera de su marco interpretativo. Como 
consecuencia no valoran modos posibles en que Nacer/ Sumar y Médicos 
Comunitarios hayan contribuido a acercar sujetos y servicios.  
  
3. ¿Cuáles son, en la concepción de los actores locales, restricciones en la 
implementación de los programas que limitaron la accesibilidad a los 
servicios de salud en Mendoza? 
  
Las máximas autoridades de la política de salud en Mendoza, manifestaron 
en sus discursos, una marcada visibilidad de la fragmentación del sistema 
de salud provincial. En referencia a que la operatoria de los planes quedó 
reducida al sistema público de salud provincial, no se pudieron abrir a los 
otros sistemas, algo así como "un sistema dentro de sistemitas", como 
sugirió uno de los funcionarios entrevistados en el estudio. No fue posible 
trabajar en red con todos los sistemas de salud provincial, desestimando la 
capacidad instalada de servicios de salud en sectores vulnerables y más 
alejados del Gran Mendoza, donde en ciertos casos existe cobertura de las 
obras sociales, por ejemplo la obra social provincial.  
 
 También pusieron de manifiesto el juego de roles, donde cada actor 
juega y hace jugar de acuerdo a su rol de poder y donde se ponen de 
manifiesto los intereses de las corporaciones profesionales, gremiales y 
hasta de política partidaria, restringiendo en consecuencia la mejora de 
posibilidades de acceso que ofrecen los programas.  
 
 En cuento a la dinámica de ingreso de los servicios de salud, se 
encuentran obstaculizadas por barreras o restricciones que estuvieron 
presentes en ambos programas. Los expertos coincidieron 
independientemente del nivel de ejecución que tuvieron, que debieron hacer 
frente a diversas limitaciones de tipo sociocultural, geográfico, 
administrativo, burocrático, político, siendo estas últimas muy sentidas por 
la mayoría. También se pusieron de manifiesto las restricciones dadas por 
las subjetividades, respecto al criterio de poner en juego la accesibilidad de 
los programas, siendo éste un espacio conflictivo en el que se articula los 
diferentes sentidos de pertenencia, roles y configuraciones de los actores 
acerca de cómo debería ser la operatoria de los programas analizados. 
 
 En síntesis: se puede repensar la noción de accesibilidad en las 
políticas de salud en Mendoza, como la construcción de un puente entre la 
política de salud y los sujetos sociales, con relación a su situación y visión 
del proceso salud - enfermedad, que tienda las vías donde pueda transitar 
diariamente el tren, que permita alcanzar la accesibilidad–equidad. Esta es 
aún una tarea pendiente de hacer y un desafío para las futuras 
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